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RESUMO – A larva migrans cutânea representa uma das dermatoses mais frequentes nos turistas que regressam de paí-
ses tropicais e sub-tropicais. O agente mais frequente é a larva Ancylostoma brasiliensis que habita no intestino de cães 
e gatos. Os humanos são afetados quando contatam com solo contaminado com os excrementos de animais infetados. 
Apresentamos o caso de uma professora, 39 anos de idade, natural e residente em Portugal que, após regressar de 
férias no Nordeste do Brasil, refere dermatose localizada à 4ª prega interdigital e porção adjacente do dorso dos 
pés, constituída por várias lesões eritematosas, pruriginosas, de trajecto serpiginoso, compatíveis com larva migrans 
cutânea. O quadro regrediu após terapêutica com Albendazol.
Devido à maior frequência de fluxos migratórios na atualidade, as dermatoses tropicais podem tornar-se mais fre-
quentes nos países de clima temperado. Salienta-se a importância do aconselhamento dos turistas para a prevenção 
desta dermatose, nomeadamente através do uso de calçado protetor.
PALAVRAS-CHAVE – Larva migrans; Ancilostoma; Dermatoses tropicais.
CUTANEOUS LARVA MIGRANS – A CASE REPORT
ABSTRACT – Cutaneous larva migrans is one of the most frequent dermatoses among travelers returning from the tro-
pics. Ancylostoma braziliense, a larva that resides in the intestines of infected dogs and cats, is the most frequent agent 
of the disease. Humans are affected when they contact with contaminated soil.
We present the case of a Portuguese 39-year-old teacher that after returning from vacation in northeastern Brazil, deve-
loped a skin eruption localized to the 4th interdigital fold and adjacent portion of the dorsum of the feet, consisting of 
multiple erythematous, pruritic and serpiginous cutaneous trails, suggestive of cutaneous larva migrans. Complete cure 
was achieved after Albendazole therapy.
Due to the increased frequency of migration flows, tropical dermatoses may become more common in temperate coun-
tries. We emphasize the importance of tourists counseling and the use of protective footwear to prevent this disease.   
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As dermatoses constituem a terceira causa mais 
comum de morbilidade entre os viajantes1, o que sig-
nifica que cerca de 8% destes podem ser atingidos2,3. 
A larva migrans cutânea é uma das dermatoses mais 
frequentes nos turistas que regressam de países tropi-
cais ou subtropicais4-6, nomeadamente países da Ásia, 
África e América Latina. O agente mais frequente é a 
larva Ancylostoma braziliense. As larvas Ancylostoma 
caninum, Uncinaria stenocephala e Bunostomum phle-
botomum são agentes mais raramente envolvidos. Estes 
parasitas habitam no intestino de animais vertebrados, 
sobretudo cães e gatos, sendo os seus ovos eliminados 
nos excrementos do hospedeiro. Uma vez no solo, os 
ovos originam larvas que permanecem viáveis durante 
várias semanas. Ao contactarem com solos ou areias 
contaminadas com os excrementos de animais infeta-
dos, os humanos podem tornar-se hospedeiros aciden-
tais devido à capacidade que as larvas têm de penetrar 
nas camadas superficiais da pele humana através da 
produção de hialuronidase7 ou através dos folículos 
pilosos e glândulas sudoríparas8. Após penetrarem a 
camada córnea, a cada dia, as larvas migram vários 
centímetros na epiderme, induzindo uma resposta in-
flamatória. Uma vez que não têm capacidade de com-
pletar o seu ciclo de vida nos humanos, os parasitas 
acabam por morrer após um período médio de oito 
semanas, sendo assim uma doença autolimitada9. Ape-
sar de habitualmente a infeção estar limitada à pele, 
foram descritos casos de Síndrome de Loffler com dis-
seminação hematológica10.
CASO CLÍNICO
Uma professora de 40 anos de idade, raça Cauca-
sóide, natural e residente em Portugal, aparentemente 
saudável e sem medicação de ambulatório foi obser-
vada em consulta de Dermatologia por dermatose lo-
calizada à 4ª prega interdigital e porção adjacente do 
dorso de ambos os pés, constituída por várias lesões 
serpiginosas, eritematosas e pruriginosas com cres-
cimento progressivo ao longo dos dias (Figs. 1 e 2). 
A dermatose teve início cerca de três semanas após re-
gressar de férias no Nordeste do Brasil. Negava outras 
queixas associadas e o exame objetivo não revelava 
outras alterações.  
Fig. 1 - Aspeto clínico das lesões no dorso do pé direito.
Fig. 2 - Aspeto clínico das lesões no dorso do pé esquerdo.
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Tendo em conta o contexto epidemiológico e a 
apresentação clínica das lesões admitiu-se como diag-
nóstico provável larva migrans cutânea. A doente foi 
medicada com Albendazol 400mg com resolução com-
pleta das queixas.
DISCUSSÃO
Devido à maior frequência de fluxos migratórios na 
atualidade, as dermatoses tropicais podem tornar-se 
mais frequentes nos países de clima temperado. A larva 
migrans cutânea exemplifica bem essa tendência, po-
dendo atingir até cerca de 25% dos turistas que regres-
sam de zonas tropicais11. Apesar disso, Heukelbach, et 
al12 demonstraram que muitas destas dermatoses conti-
nuam a ser ignoradas, uma vez que menos de 14% dos 
indivíduos que recorreram a uma consulta de viajan-
te receberam informação sobre o risco de contraírem 
larva migrans cutânea.
Habitualmente as manifestações clínicas consistem 
em lesões lineares ou serpiginosas, eritematosas, com 
cerca de 3mm de largura, que podem progredir vários 
centímetros por dia. Estas lesões são tipicamente muito 
pruriginosas e localizam-se mais frequentemente nos 
pés, extremidades inferiores e região glútea; as mãos, 
cotovelos e peito são mais raramente atingidos. A folicu-
lite e reações vesiculares/bolhosas são formas de apre-
sentação mais raramente descritas. Apesar de variável, 
o período de incubação médio é cerca de 15.5 dias11.
Tendo em conta o contexto epidemiológico e as ma-
nifestações clínicas singulares, o diagnóstico clínico da 
larva migrans cutânea torna-se simples. Analiticamen-
te este quadro pode cursar com hipereosinofilia e au-
mento dos níveis de IgE13. Quando realizada, a biopsia 
cutânea pode mostrar a presença de larvas localizadas 
no canal folicular, estrato córneo ou na derme acom-
panhadas de um infiltrado inflamatório eosinofílico. 
O diagnóstico diferencial deve levar em considera-
ção outras parasitoses como a larva migrans visceral, 
Strongyloides stercoralis, escabiose, miíase e outras pa-
tologias mais comuns como a dermite de contato alér-
gica e urticária9,13.
Apesar de habitualmente ter um curso benigno e ser 
autolimitada, o tratamento da larva migrans cutânea é 
justificado pelo alívio do prurido, diminuição da dura-
ção do quadro e evicção de potenciais complicações 
tais como impétigo, eczema ou disseminação hemato-
lógica9,14.
Múltiplas opções terapêuticas foram descritas para 
a larva migrans cutânea. As modalidades físicas, como 
a crioterapia ou excisão cirúrgica, são muitas vezes ine-
ficazes uma vez que a larva habitualmente se situa 1 a 
2cm para além das lesões cutâneas visíveis, no entanto 
mantêm-se como uma alternativa apropriada durante 
a gravidez9. O Tiabendazol tópico 10-15% tem reve-
lado boa tolerabilidade e elevadas taxas de sucesso, 
no entanto tem o inconveniente de ser uma alternativa 
morosa (5 a 15 dias de aplicação) e de necessitar de 
três aplicações diárias, o que o torna menos adequado 
para doentes com múltiplas lesões14,15. É ineficaz nas 
formas de foliculite provocada pela larva migrans. Di-
versas terapêuticas sistémicas foram descritas: o Tia-
bendazol, na dose de 50mg/kg (máx 3g/dia), é pouco 
eficaz em toma única, no entanto apresenta taxas de 
cura superiores a 80% quando administrado em três 
a quatro dias consecutivos16. No entanto, os seus efei-
tos adversos (náuseas, vómitos, cefaleias e vertigens) 
limitam a sua utilização. O Albendazol é um fármaco 
bem tolerado, utilizado no tratamento de outras para-
sitoses intestinais, no entanto, diversos estudos ainda 
não conseguiram estabelecer a posologia ótima para 
o tratamento da larva migrans cutânea: taxas de cura 
de 100% foram descritas com a utilização de 400mg 
em dose única17, 400mg/dia durante três dias18 e cinco 
dias19 consecutivos. A Ivermectina, para além de ser 
bem tolerada, tem a vantagem de ser altamente efi-
caz na dose única de 12mg no adultos e 150g/kg nas 
crianças20. O tratamento da foliculite pode necessitar 
de várias tomas únicas semanais15.
Através do presente caso clínico, os autores preten-
dem alertar para uma patologia que tenderá a tornar-
-se mais frequente na prática clínica, salientando a 
importância do aconselhamento dos turistas para a 
sua prevenção, nomeadamente através da evicção de 
praias com cães e gatos e uso de calçado de proteção, 
toalhas e cadeiras, de forma a evitar o contato direto 
com a areia ou solos contaminados. Destaca-se ainda 
a importância de adoção de programas de erradicação 
da doença nos países endémicos, nomeadamente atra-
vés da administração de anti-helmínticos aos animais21.
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